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XXVII. 

Zur Casuistik der Prostata-Carcinome. 
(hus dem Pathologischen Institut dec Universitiit Heidelberg, 

erof. Dr. Arnold.) 
y o n  

Dr. G. Enge lha rd t .  

Die bSsartigen Neubildungen der Prostata sind bezfglich 
ihrer Symptomatologie und ihrer Differential-Diagnose yon der 
einfachen Hypertrophie so vielfach und eingehend besprochen 
worden, dass die Au{'merksamkeit der Kliniker in ausgiebiger 
Weise auf sie gelenkt worden ist. Prostata und Sohilddrfise 
sind die beiden Organe, die daffir bekannt sind, im Vergleich 
zum Primer-Tumor ausserordentlich ausgedehnte und grosse 
Metastasen maehen zu kSnnen, und gerade die 0stitis carcinoma- 
tosa mit ihren enormen Veriinderungen am Knochen hat die 
Careinome der Prostata beriihmt gemacht. Doch bei weitem die 
meisten Fitlle sind solche, we sichtbare Metastasen nieht vor- 
hunden oder ziemlich geringffigig sind, und ferner kann das 
Krankheitsbild dureh andere, mehr in den Vordergrund tretende 
Erkrankungen so getrfibt werden, class die Diagnose yon Prostata- 
Carcinom wesentlich ersehwert wird. Nicht gering sind ja die 
Schwierigkeiten, selbst noeh bei der Section, Prostata-Carcinome 
zu erkennen, zumal wenn nut wenig Metastasen vorhanden sind, 
und erst die mikroskopische Untersuchung ist im Stande, aus- 
reichende Aufschlfisse zu geben, worauf v. Reck l inghausen  
besonders nachdrficklich hingewiesen hat. Vielleicht bietet der 
Umstand, dass sich der klinischen Diagnose Prostata-Careinom 
immerhin noch erhebl~che Sehwierigkeiten entgegenstellen, bei 
der Seltenheit der F~lle die Berechtigung, kurz einige intra vitam 
nicht diagnostieirte Fitlle yon Prostata-Carcinom aus der Heidel- 
berger chirurgischen und medicinischen Universit~ts-Klinik mit- 
zutheilen, deren VerSffentlichung mir yon den Herren Geh. Rath 
Czerny und Erb giitigst gestattet wurde. 
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I. A n d r e a s  S t o s s n a g e l ~  53Jahre, Schreiner aus Oberrath. 9. April 
1897 aufgenommen. 

A n a m n e s e :  In der Jugend fiberstand Pat. Masern, Scbarlach und 
iKeuchhusten, im Herbst 1874 rechtsseitige Pneumoni% yon der er sich in 
6 Wochen gut erholte. Seit etwa 9 Jahren bemerkte Pat. Beschwerden 
beim Stuhlgang und helm Urinlassen. Der Urin konnte nicht jedesmal~ 
wenn auch der Drang ~'orhanden war, gelassen werden. Manchmal ging 
er dann wieder auch fast unwillkiirlich ab. Als sich mit der Zeit st~irkere 
Blasenboschwerden~ Schmerzen in der Blasengegend~ heftiger Urindrang, 
starkes Brennen nach dcm Wasserlassen eingestel]t hatten~ ging Pat. zum 
Arzt. Dieser constatirte cinen leiehten Blasenkatarrh, verordnete Fachinger 
Wasser und Ausspfilun~en der Blase. Die Erscheinungen nahmen immer 
zu, der Uria wurde schliesslich ganz trfibe und eitrig. Dieser Zustand be- 
steht jetzt etwa 6 lilonate. Vor einigen Tagen constatirte ein Arzt einen 
Tumor im Rectum und schickte den Pat. in die Klinik~ um sich operiren 
zu lassen. 

S t a t u s :  Kachektisch aussehender Mann, l]aut trocken und in grossen 
Falten abhebbar. Keine Oedeme. Etwas ektatische Venen an beiden Unter- 
schenkeln. Thorax ziemlieh flach, entsprechend dem Zwerchfellansatz deut- 
lich eingezogen, dehnt sieh bei der Athmung gleichmiissig aus. Die :Per- 
cussion ergiebt keine D~impfungen. Herzgrenzen nicht verbreitert. Herz 
yon Lunge etwas fiberlagert. TSne rein. Ueber der ganzen Lunge laute 
bronchitische Ger~usche, hie und da feuchtes Rasseln. 

Abdomen weich, nicbt druckempfindlich. Es besteht eine Hernia ing. 
ext. sinistra. Die Untersuchung per rectum ergiebt: Prostata allseitig ver- 
grSssert, am meisten der rechte Lappen. Dieser ffihlt sich weieher an t als 
der mittlere und linke, und scheint an einer Stclle besonders stark erweicht 
zu sein. Der Urin ist sehr trfibe, l~uft in sear schwaehem Strahl ab, zuletzt 
entleert sieh fast purer Eiter. Harnr6hre mit N~laton gut passirbar. 

~Iikroskopisehe Untersuchung des Urins ergiebt: Wenige Cylinder mit 
weissen BlutkSrperchen besetzt, vereinzelte geschwitnzte Epithelien. Viele 
Eiterk5rperehen. Tuberkel-Baeillen nicht nachzuweisen. 

Behandlung. Blasenspfi[ungen Morgens und Abends mit Sol. arg. nitr. 
1:1000,0. Ausserdem Fachinger Wasser und Salol 3real t~igl. 1 g. 

Am 26. April 1897 wird in der Meinung, dass die oben erw~hnte 
weiche Stelle im rechten Prostata-Lappen ein Abscess sei~ in Chloroform- 
Narkose die -Punction dieser Stelle vorgenommen~ ohne Erfolg. Wfihrend 
der Narkose wird die Blase grfiudlich ausgespiilt. Es gelingt jedoch nicht, 
das Spfilwasser ungetrfibt wieder zu erhalten~ trotz Durchspfilung yon 
mehreren Litern. 

T~glich 2real Ausspfilung und Injection yon einigen ccm JodoformS], 
trotzdem nimmt Pat. constant ab, besonders fehtt jeder Appetit. Ziem- 
lich viel eitriges~ nicht geballtes Sputum. 

2. Mai. PlStz]icher hnfa]l yon Athemnoth mit starker Unruhe~ der sich 
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ein paar Mal wiederholte. Pat. hatte in den tetzten Tagen nut noch ganz 
geringe 5Iengen yon Urin. 

~t. Mai: Tod, nachdem Patient gestern den ganzen Tag im Coma lag. 
S e e t i o n s - P r o t o c o l l .  Abmagerung, Triehterbrust, Kratzeffeete, ver- 

troeknete Excoriationen an Bmlst und Baueh. Sehnenfleeke an der Herz- 
spitze. Verdickte R~nder und Fensterungen an den Aortenklappen. Eitrige 
Bronchitis mit eing'ediekten Secretpfropfen und hochrother Sehleimhaut, 
Einzelne pneumonisehe Infiltrate mit trfibem Secret und ganz aufgehobenem 
Luftgehalt. gand-gmphysem und Albinismus. Leiehter Milztumor mit 
reiehliehen Trabekeln. Verkalkter Knoten (erbsengross) am unteren 
Rande. tIufeisenfSrmige Struma. Ossifieirte LaryngeaI-Knorpel. Pyelo= 
nephritisehe Abseesse beider Nieren mit adhfirenter KapseI. Verdiekte Beeken- 
Schleimhaut mit starker Injection and Erweiterung des Nierenbeekens, 
namentlich der Kelehe. Weite, verdiekte, trabeeulSze Blase mit zahlreiehen, 
his 2--3 mm langen nnd tiefen Divertikeln, namentlich in der Umgebung des 
Trigonum. Aus derselben fliesst in kleinem Strahl dfinner Eiter. Ein 
grSsseres Divertikel prSxesical gelegen, fast pt]aumengross. Da diese prii- 
vesicale ttShle jedoeh keine naehweisbare Verbindung mit der Blase besitzt, 
ist es wahrseheinlieh, dass es sieh um einen prS~vesiealen Abscess handelt 
mit so glatt gewordener Wandung~ dass diese eine Sehleimhaut vort~uscht. 
Grosse Prostata, namentlieh ~Iittellappen prominent. Anseheinend einfaehe 
Hypertrophie mit schwarzen Corpora amylaeea and einzelnen, rundlichen, 
prominentea Stellen, vielleieht myomatSsen Knoten. Secret in den Samen- 
blasen gestaut~ eingedickt. In der rechten Inguinal-Gegend und im linken 
Nieren-Hilus je eine h~rtliche, gesehwollene Drfise mit markiger, weisser, 
etwas alveolS=r gebauter oder wenigstens kr/imeliger Infiltration (Tuber- 
culose oder Tumor?), ohne dass sonst irgendwie am KSrper etwas Aehn- 
liehes gefunden worden wgtre. Am Dfinndarm ein Divertikel, dem Mesenterial- 
Ansatz zu geriehtet. Dicker Seh~del mit sp'Xrlicher Diplo~, sehwer~ an der 
Dura adhSzent. InnenflS.che der Dura, namentlieh reehts, mit zahh'eiehen 
paeh~-meningitisehen Himorrhagien und feinen fibrinSsen Pseudo-Membranen 
bedeekt. Am Gehirn niehts Besonderes. 

Mikroskopisehe Diagnose: Drfisenzellen- Oarcinom der Prostata mit 
Metastasen in L;fmphdrfisen aus der Inguinal-Gegend nnd der Naehbarsehaft 
des Nieren-Hilas. Nephritis purulenta. Kleine eireumseripte Abseesse. 
Hoehgradige interstitielle Infiltration,. hyaline Cylinder, Trfibung und 
Sehwellung der Epithelien. 

Das Priiparat~ welches mir dutch die Giite des Herrn 
Geh. Rath Arnold  zur Untersuchung iiberlassen wurde, zeigte 
eine gleiehm~ssige VergrSsserung der sieh vollkommen hart an- 
ftihlenden Prostata bis etwa zum Umfang eines mittleren Apfels. 
Trabeeul~re Hypertrophie der Blasenmuseulatur, besonders tier 
an der hinteren Wand gelegenen (s. o.). Bei der mikroskopischen 
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Untersuchung land sich im Mittellappen die ddisige Structur 
durehweg erhalten. Normale Driisenschl~uche, in sp~rliches 
Muskelgewebe eingebettet und dicht neben einander liegend, 
weisen hyaline Degeneration der Epithelien auf, deren Kerne je- 
doch noeh wohlerhalten sind. Im Innern enthalten sic oft 
ausserordentlich zahlreiehe Corpora amylacea. GrSssere, mit 
epithelialen Zellen dieht gefiillte Alveolen sind nicht vorhanden, 
ebensowenig einzelne in das Muskelgewebe einwuchernde 
Driisenzellen. Ausgesproehene carcinomatSse Degeneration findet 
sich dagegen in den beiden seitlichen Lappen. Das Carcinom 
ist auf die vordere, bezw. hintere Blasenwand nicht tibergegangen. 
Die Gef~sse der letzteren weisen zahlreiche Thrombosen auf; 
die Gef~ssw~nde sind unver~indert. 

Wie aus der Krankengesehiehte hervorgeht, waren ver- 
schiedene Umst/inde geeignet~ die Diagnose Prostata-Careinom 
zu verdeeken. Einmal waren Erscheinungen yon Seiten des 
Harnapparates keine anderen, wie bei Prostata-Hypertrophie, 
und dann lag der Gedanke nahe, den fibrigen Krankheits-Befund 
auf tuberculSse Processe zurfickzuffihren, die eitrige Bronchitis 
und auch die Cystitis fiir eine tuberkulSse zu halten. Die ver- 
grSsserte Leisteuddise der rechten Inguinal-Gegend konnte nieht 
ohne Weiteres auf die Diagnose leiten, weil einmal die Leisten- 
driisen fiberhaupt selten bei Carcinom der Prostata ergriffen 
werden, und zweitens die VermUthung welt n.Xher lag, dass es sieh 
um eine tuberculSs infiltrirte Driise handeln kSnne. Auch die 
Kachexie des Patienten land ihre genfigende Erkl/irung in den 
vermeintliehen tuberculSsen Processen. Das Alter des Pat. 
kann differential-diagnostisch gegeniiber der Hypertrophic nicht 
verwerthet werden, well sowohl Prostata-Careinom, wie Hyper- 
trophic, fast ausschliesslieh im hSheren Alter auftreten. Die 
frSher vielfaeh gemaehte Angabe, dass Prostata-Carcinom ausser 
im hSheren, relativ h/iufig im Kindes-Alter auftrete, dfirfte auf 
einer Verwechselung mit Sareom beruhen. Von Interesse ist 
aueh, dass noch beider  Section die einzelnen prominenten Be- 
zirke der Prostata f/Jr myomatSse Knoten angesehen wurden. 
Sic h~tten eben so gut ffir tuberculSse Heerde gehalten werden 
kSnnen~ da auch die Prostata-Tuberculose VergrSsserung nnd 
Verh~rtung des Organs (gewShnlich allerdings mit Einsehluss 
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der  Samenb l / i schen)  erzeugt ,  und sich die myomatSsen  Knoten 

makroskop i sch  durchaus  nicht  yon tuberculSsen Heerden  unter-  

scheiden lassen.  Von we i t e rem Interesse  ist  auch noch das 

Fre ib le iben  des Mit te] lappens der Pros ta ta ,  w~ihrend beide sei t-  

l iche Lappen  carc inomatSs  degener i r t  waren.  

I[. J a c o b  l tS rne r ,  73 Jahre, Landwirth aus Seckenheim. Aufgenom- 
men 6. Mai 1898. 

Klinische Diagnose: Prostata-Hypertrophie. 
Pat. war fr/iher stets gesund. Seit 1�89 Jahren Beschwerden beim Wasser- 

lassen, musste 5fter, als sonst uriniren, konnte abet stets nut wenig ent- 
leeren. Am Schluss des Acres starkes Brennen in Blase und HarnrShre. 
Seit dieser Zeit in/trztlicher Behandlung, in letzter Zeit mehrfach katheterisirt 
und ausgespfilt. Seit 3 Wechen muss er al]e .~ Stunde uriniren, wobei sich 
immer nur etwa ein Fingerhut roll nach langem Drficken und mit bren- 
nenden Geffihlen entleert. In der Zwischenzeit best~.ndiges Druckgeffihl in 
der Blasengegend. Der Urin i st angeblich schon lunge trfibe, soil aber niemals 
blutig gewesen seiu. Ab und zu treten Schmerzen in der Nierengegend ein, 
meist rechts, mchrere Male anch links. Das Allgemeinbefinden war bis vor 
Kurzem tin durchaus befriedigendes. Erst seit den letzten Wochen Ab- 
nahme des Appetits und des KSrpergewiehts. 

Status praesens. Gesund anssebender, alter Mann you gutem Ern~ih- 
rungszustand. KeineOedeme. Lungen etwas emphysematSs. [Ierzd~mpfung 
normal, erster Ton nicht ganz rein, Herzaction sehr unregelm~issig. Starke 
Arteriosklerose. 

Nierengcgend rech~s etwas empfindlich bei bimanueller Palpation. Blase 
steht einen Querfinger oberhalb der Symphyse. Nach dem Uriuiren, bei dem 
sich nut wenig leicht getrfibter IIarn entleerl, werden mit dcm Katheter noch 
etwa I00 ccm Urin entleert, tier am Schlnss fast rein eitrig wird. Dec 
Kalheterismtts gelingt nnr mit einem dfinnen Mercier. Das Einffihren scheint 
sehr schmerzhaft, so dass Cocainisirung der HarnrShre nSthig wird. Geringer 
Albumengchalt des Urins, Reaction saner. Im Sediment Leukoeyten, keine 
Cylinder, ganz vereinzelte, l~ngliche Epithelien und etwas Harngries. 

Per rectum ffihlt man eine auffallende Dcrbheit der vergrSsserten Pro- 
stata. Ueber dieselbe zieht ein rosenkranz~,hnlieher Lymphgef/~ss-Strang mit 
knolligen Verdickungen gegen das vergr6sserte linke Samenbl~schen him 
I)ruck auf die Prostata etwas empflndlich. 

Untersuchung in Narkose mit der Steinsonde ergiebt starke Balken- 
blase; keine Inerustationen zu ffiblen. 

Zweimal l~glich Ausspfilung der Blase mit Borwasser. Innerlich Salo], 
Wildunger Wasser. Nach den Ausspfilungen hat Pat. meist einige Stunden 
l~uhe, dann treten krampfhafte Tenesmen der Blase auf. Da die Besehwerden 
nicht abnehmen~ wird am 14. Mai in Narkose die galvanokaustiscbe Incision des 
Prostata-Mittellappens nach B o t t i n i  gemacht. Beim Zurfickziehen des 
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Instruments zeigt sicb, dass das Messer verbogen ist, somit wahrscheinlich 
die HarnrShre aufgeschlitzt wurde. Miissige Blutung. Die Besehwerden 
]assen darauf nur wenig nacb. Pat. muss immer noch etwa alle Stundo 
uriniren uater starkem Tenesmus dot Blase. Die eitrige Cystitis ist wesent- 
lich gebessert; doch empfindet Pat. immer noch starkes Brennen nach er- 
folgter Urin-Entleerung. T~glich einmalige Ausspfilung mit nachfolgonder 
JodoformSl-Injection. Pat. wird am 19. Mai nach gause entlassen, kam im 
Juli noehma|s in die Klinik. Die Prostate wurde zum zweiten Mal nach 
B o t t i n i  incidirt, 8 Tage spiiter Tod. In den letzten Tagen war etwas 
freier Erguss im Peritoneum naehweisbar, im Ham koin Albumen. 

Bei der S e c t i o n  fend sich streifenfSrmigo Injection der D~trme, starke 
Bl~hung derselben, fibrin5se, loekere Verklebung. Nebeu Fibrin aueh eitrige 
Beimischung tier Verklebungsmassen. Vesicul~ires Emphysem der Lungen. 
Unterer Rand des rechten Unterlappens atelektatisch, luftleer, blutreicher~ 
wohl Compression durch hoehstehendes Zwerchfell. Milz atrophisch, auf dor 
Kapsel ~ibrin. Leber mit Fibrin belegt, vorn ein Cavernom. Liuksseitige 
Bronchialdrfisen grSsser durch weisse, eingelagerte, knotige Massen yon 
markigem Geffige, doch nicht sehr weich. [Zeehterseits frei. L~ngs der 
Aorta lauter solide, harte~ weisse, infiltrirte Drfisen. Prostate yon einem 
apfelgrossen Tumor eingenommen. Blasenschleimhaut wulstig, 5dematSs, 
stellenweise diphtherisch belegt, wie eitrig infiltrirt. Nahe dem Apex mehrere 
Divertikel, besonders ein ziemlich grosses, yon dem aus die Sonde durch 
eine feine Porforations-Oeffnung in das Peritoniium gelangt, odor richtiger 
zun~chst in eine abgesaekte, durch eitrig fibrin5se Verklebung abgeschlossene 
HShIe des Bauchraums. In tier N~he dieser u ist das peri- 
tonitische Exsudat mehr eitrig, verliert abet diesen Charakter welter devon 
eutfernt. Uretereu-Mfindungen niebt direct einbezogen in den Tumor, jedoch 
die linke etwas infiltrirt. Beide Ureteren erweitert und relativ leicht zu sondiren, 
nur die linke Mfindung etwas enger. Beide Niereubecken stark erweitert, 
jedoeh keine Pyelitis oder pyelo-nephritische Veri~nderungen. Prim~rer 
Tumor hart, scirrhSs. Im Ganzen bewahrt die Prostata ihre Form, sie ist 
nut naeh allen Seiten vergrSssert, nach der Blase zu bueklig prominent 
doeh nirgends perforirt. 

Die (anatomische) Diagnose wurde auf prim~res Prostata-Carcinom go- 
stellt und dureh die mikroskopisehe Untersuchung best~tigt. 

Hier hatte scheinbar eine Bottini 'sche Incision, die aller- 
dings einen falschen Weg gemacht butte, eine Peritonitis ver- 
ursacht. Die wirkliche Ursache derselben war jedoeh die, dass 
ein am Apex der Blase sitzendes Divertikel, welches sich infolge 
der dut'ch das Carcinom herbeigef~hrten ersch~erten Harnent- 
leerung entwickelt hatte, in den Bauchraum perforirte, - -  jedenfalls 
ein seltenes Vorkommniss. Hier war es wohl vor Allem der 
gute Ern~hrungs-Zustand, in dem sich Patient bis kurz vor seinem 
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Eintr i t t  in die Klinik befand, der nicht an ein Careinom der 
Pros ta ta  denken liess. Die sonstigen Ersehelnungen, Beschwerden 

beim Wasser]assen seit 1�89 Jahren,  Brennen in Blase und Harn- 

rAhre, Tenesmen der Blase nach der Harnentleerung sprachen 

zungchst nur flit Pros ta ta-I typer t rophie .  ftAchstens w//re die in 

tier Krankengeschiehte  erw/ihnte rosenkranzart ige Verdickung des 

gegen das linke Samenblgschen hinziehenden Lymphgefiiss- 

Stranges diagnostisch flit Carcinom zu verwerthen gewesen. - -  

Bei einem weiteren Falle yon intra  vitam nicht  diagnosticir tem 

Pt 'ostata-Careinom war uns nut  ein Auszug aus der Kranken-  

geschiehte zuggnglich. 

Kar l  Katz ,  58 Jahre. 
Vor 15 Jahren acute Nephritis, vor 5 Jahren septische Finger-Affection, 

ohne Erscheinungen der Niere. Seit einem Jahr 5frets tlarnverhaltung, 
Entleerung des Urins nut mit dem Katheter mAglic h. I:lier und da st~irkere 
Schmerzen in den Nierengegenden. Eitriger Urin, stets Albumen im Harn, 
sowie Nieren-Epithelien~ Nierenbecken-Epithelien und granulirte Cylinder. 
Am 1. Juni Eintritt in die Klinik mit ur~mischen Erseheinungen: benom- 
menes Sensorium~ Delirien, Convulsionen, Erbrcchen, langsam fortschreitende 
Verminderung tier ttarnmenge, b. Juli Tod an Udimie. 

Die klinische Diagnose lantete: Pyelitis, chroniscbe Nephritis, Cystitis, 
Prostata-ttypertrophie. Tod an Urgtmie. 

S e c t i o n s b e f'u nd. Leicht kachektisches husseh en. Lungen fiberall reich- 
lich lufthaltig~ die Bronchien der Nittellappen anffallend weir und dick- 
wandig~ tiefroth injicirt, lassen eitrige PfrApfe ausdrficken, namentlich links. 
In der Umgebung dieser Bronchien einzelne dunkelrothe, luftarme, derbere 
und weichere (pneumonische und ateleetatische) tleerde. Berz stark contrahirt, 
der linke Ventrikel hypertrophisch, tier rechte etwas dilatirt. Die Hilusdrfisen 
tier rechten Lunge vergrAssert, yon gleichmfissigem markigem~ weichem Ban 
(sarkom~ihnlich), auch liings des Ductus thoraeicus einige geschwollene Drfisen; 
der Ductus thoracicus selbst frei und wegsam. Milz ausgesprochen brA~unlich~ 
zA.h, ziemlieh gross. Beide Nieren gross~ Kapsel schwer abzuziehen~ an der 
Oberfliiche platzt eine Menge kleinerer und grAsserer Abscesse~ welche 
dickens rahmigen~ gr/inlichen Eiter entleeren. Die Beckon sind erweitert~ die 
Kelche ebenfalls, die Schleimhaut ist verdickt, inIensiv injicirt nnd bedeckt 
mit schleimigem Eiter. Die Ureteren welt und in jicirt, Sehleimhaut wulstig 
und dunkelroth. Neben den Abscessen in den Nieren auch knAtchenfgrmige, 
heerdfArmige Infiltrationen ohne Einschmelzung. Blase yon Balkentypus~ 
dickwandig, contrahirt, Schleimhaut dick und wulstig. Z~he Schleimfetzen 
mit eitriger Beimischung in der Blase. Prostata sehr gross, erreicht die 
GrAsse eines mitileren Apfels, auf dem Durchschnitt sieht man eingelagerte 
Knoten yon etwas anderem @ewebe, als dora der Prostata. [m Trigonum 
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Lieutaudii prominiren gelbliche Buckel, Knoten und Streifen, und verdfinnen 
die dariiber gelegene Schleimhaut. Die  Samenblasen und das Rectum sind 
freL Der untere Tbeil der Aorta und die Linen innominata sin. sind besetzt 
mit geschwollenen, infiltrirten LymphdKisen yon gleicbmiissigem, markigem 
Bau. Die Leber gross, wenigstens der rechte Lappen, yore ]inken sind nur 
Andeutungcn und schwache i~udimente vorhanden. Pankreas auffallend lung, 
grobkSrnig, ohne Tumor.. Magen ohne Gescbwulst, einige Hiimorrhagien, 
sonst keine u An der Mesenterium-Wurzel einige infiltrirte 
Drfisen. Grosse, namentlich liuksseltige Struma, mit grossen Colloid-Knollen 
mit Hiimorrhagien und Gerinnseln; ein kleinerer, pflaumengrosser Knollen 
substernal gelegen, rein paronchymat6s. An dem Aortenbogen auch infiltrirte 
Drfisen. In der Aorta sklerotische Fleeken der Intima in miissigem Grade. 

Von pathologisch-anatomischem Interesse sind in: diesem 
Falle die ausgedehnten Metastasen, die allerdings im Verhfiltniss 
zu der GrSsse des Pr im~ir-Tumors  s tehen,  der sich hier auffal lend 

rasch  en twicke l t  zu haben  scheint .  --- 

Aus der  He ide lberger  medic .  Un ive r s i t~ t s -Kl in ik  waren mir  

folgende Krankengesch ich ten  zug~nglieh.  
P h i l i p p  G i l b e r t ,  84 Jahre, Verwalter aus Diihren. Aufgenommen 

am 11. Juli 1898. 
Klin. Diagnose: Jauchige Cystitis, Prostata-ttypertrophie, Pyelitis. 
Mit 14 Jahreu Typhus, sparer nochmals mit 22 Jahren, im 4:~. Lebens- 

jahr Lungenentzfindung. Schon seit 15 Jahren Beschwerden beim Wasser- 
lassen, Brennen in der HarnrShre, Drficken in der Blasengegend. Er war 
desbalb in Wildungen, damals kein Blasenkatarrb. Seit October stiirkere 
Beschwerden, seit December muss er sich katheterisiren, seit �89 Jahr leidet 
er an Blasenkatarrh. Im Urin hie Blut, aber vie] Sediment. Mit dem 
75. Lebensjahr traten ,,rheumatische" Schmerzen in den Gliedern auf, die 
seitdem fast jedes Jahr nach Erk~Itungen wiederkehrten. Besonders heftig 
wurden die Schmerzen seit September 1897 und zwar haupts~iehlieh im 
Rfieken und in den Beinen. Seit Frfihjahr 1898 Appetit schlecht. Er wurde 
mfide und matt, kann kaum mehr Treppen steigen. 

S ta tus .  Grosset Mann yon sehr schlechtem Ern~ihrungs-Zustand, 
Atrophie tier Museulatur, erhebliche An~mie. Pat. ist nicht fiihig zu gehen, 
doch bestehen keine Liibmungen. Keine Drfisenschwellungeu odor Oedeme. 
Thorax gut gebaut, etwas schmal. Athmung ruhig, Athemgeriiusch normal. 
HerztSne leise, aber rein, Puls rege]miissig. Abdomen sehr eingefallen. Sehr 
starke Eypertrophie der Prostata. Mit einem ziemlich starken N61aton- 
Katheter gelangt man in die Blase, wobei sich etwa 400 ccm trfiben, roth- 
gelben, fast jauchig rieehenden Urins entleeren. Sehr starke Arteriosklerose. 
Die Radialis ist drahtartig, hart. An der linken Carotis befindet sich eine 
kleine, aneurysmatiscbe Erweiterung. Pat. klagt fiber sehr starke Sebmerzen 
in der ttarnrShre, hat alle halbe Stunde sehr heftiges Brennen und Ham- 
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drang, entleert aber inamer nut einige Tropfen Urin. hn Urin Eiweiss. 
Schmerzen in beiden gypochondrien. Er bekommt Fachinger Wasser, Aus- 
sp/ilungen der Blase mit Borwasser. Ffir die Nacht Verweil-Katheter. Am 
23. Juli Exitus. 

S e e t i o n s b e f u n d .  Im gerzbeutel vermehrte Flfissigkeit, tr/ib, Pericard 
visceral und parietal mit kleinen KnStchen besetzt, rosig injicirt; an den 
grossen Gefiissstiimmen confluiren die KnStchen zu etwas ki~sigen Platten, 
sonst iiberall ganz kleine, frische KnStchen. Aorta und Coronar-Arterien 
relativ wenig veri~ndert im (3egensatz zu den kleinen Arterien. In beiden 
Oberlappen kleine, k~islge tIeerdchen mit partieller, ge, inger Einschmelzung. 
Die ganzen Lungen dicht mit KnStchen besiit, die sich besonders in den 
emphysematSsen Oberlappen eigenth/imlich ausnehmen (als etwas weisslieh 
verwasehene Fleeke in dem aniimisehen 6rundgewebe). An einzelnen Stellen 
wird die Aussaat so dicht, dass KnStehen an KnStchen steht. Am reehten 
Oberlappen eine eigentbfimliche Bildungs-Anomalie. Hinten oben ist ein 
kleiner, fiberz~hliger Lappen etwa yon der GrSsse einer kleinen Niere, und 
dieser passt genau hinein in einen Reeessus des Pleuraraums, der dutch 
eine Pleurafalte gebildet wird, in der eine dieke Vene verliiuft, urn der 
Azygos sich zuzuwenden. Die Falte h:,ingt so als fSrmliehes Septum in 
den Pteurasack hinein. Pleuritis besteht nicht. ]~iilz braun, sehr welch, 
ohne deutliche KnStchen. Kapsel knorpeliihnlich verdickt und wie mit 
Zimmet bestreut. Nieren geschrumpft, und zwar mit grossen, zaekigen, ein- 
gezogenea tteerden, in denen die ganze Rinde fehlt (wie vernarbte Infarcte). 
Auffallende Verdickung der kleinen Aeste der Arteria renalis. Kalkinfarcte 
der Markkegel. Blase klein und contrahirt. Einige kleine Divertikel, 
Schleimhaut wulstig, sti~rker injieirt. Prostata vergrSssert, neben schwarzen 
Corpora amylacea auch gelbe, unregelmiissige Flecken (Tttberc~flose). Ueber 
Leber, grossem Netz und Colon eitrig fibrinSse Flocken. Gallenblase pra11 
geffillt. Gelbe, nekrotisehe Flecken in der Wand; an diesen Stellen ist die 
Wand in ganzer Dicke fetzig, mfirbe, nekrotiscb, an anderen ver- 
diekt und deutlich mit KnStehen infiltrirt. Die Flecken stellen runde und 
l~nglicbe, i - - 2  cm messende tteerde der Wand dar. Die Leberkapsel ist 
fiber und fiber mit KnStcben besetzt; nicht so deutlich sind sie in der 
Substanz naehznweisen. 

Die mikroskopische Untersuchung ergab: In der Gallenbtasen-Wand 
Tubereulose nieht nachweisbar, nur Nekrose tier Sehleimhaut. Tuberculose 
des Pericards. In der Leber keine Tuberkel naehweisbar. In der Prostata 
atypische epitheliale Wueherungen. Arteriosklerotisehe Schrumpfniere. 

So in teressante  Befunde dieser Fall  im Uebr igen  bietet ,  so 

wollen wir doch n icht  niiher da rauf  e ingehen ,  zu un te rsuchen ,  

ob es sich hier u m  al lgemeine  Mi l i a r -Tube rcu lose  gehande l t  

hat  u. s. w. Nach  der mikroskopischen Unte r suchung ,  die nur  
am Pericard Tubercu lose  fests tel l te ,  und nach dem kl in ischen  
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Befund (Fehlen von Fieber, ruhige Athmung) scheint es jeden- 
falls ziernlich zweifelhaft. Was nun die Prostata anbetriff~, die 
nut eine geringe VergrSsserung aufwies, so rnacht es alas lange 
Bestehen der yon tier Prostata ausgehenden Beschwerden wahr- 
scheinlich, dass es sich zuerst urn eine einfache, senile Hyper- 
trophie der Prostata gehandelt hat, auf deren Boden sich dann 
erst sparer das Carcinorn entwiekelte. 

So hat Gudp in  j~ngst darauf hingewiesen, dass es bei 
weiter fortschreitender Hypertrophie der Prostata entweder zu 
totaler periglandul~irer Sklerose oder zu epithelialer Wueherung, 
d. h. zur Carcinorn-Bildung kornrne. Die Schmerzen, die seit 
September 1897 besonders heftig wurden, sind wohl sicher dutch 
Druek der nunrnehr rasch wachsenden Neubildung auf die Nerven- 
st~imme zu erkl~ren. Daffir, dass es hier erst sehr sp~it zu epi- 
thelialer Wucherung in der Prostata gekornrnen sein muss, 
spricht auch das Fehlen yon Metastasen. Ob etwa die im Ver- 
lauf der grossen Gef/~ssst~mme aufgetretenen KnStchen als solche 
zu betrachten sind, kann nicht entschieden werden, da sie nicht 
untersucht wurden. - -  

Daniel Mergel, 60j~hriger Fabrikarbeiter aus Leimen. Aufgenommen 
30. August 1898. 

Pat. fdiher stets gesund. Seit einem Jabre muss er 5fter, als frfiher~ 
Urin lassen; Urinmenge immer ganz gering, keine Schmerzen und keiu 
Brennen beim Wasserlassen. Gegen Weihnachten 1897 trat er der zu- 
nehmenden Beschwerden wegen in ein Krankenhaus ein, wurde regelm~ssig 
bougirt und verliess dasselbe Anfang M~rz ziemlicb gebessert. Eade April 
wurde er wieder wegen garnverhaltung 6 Tage im Krankenhaus mit 
Katheterisiren und Blasen-Ausspfilungen behandelt. Von Ende April bis 
Ende August arbeitsf~hig. 

Status. Stark abgemagerter Mann. Brustorgane ohne besondere Ver- 
~.nderung, Leib eingesunken. Oberhalb der Symphyse eia bis fiber den 
Nabel ragender Tumor, dermit seinem Fundus rechfs noeh etwas hSher 
hinaufreicht, wie links, und auf Drack schmerzhaft ist: die geffillte Blase. 

Die Untersuchung per rectum ergiebt eine m~issige VergrSsserung der 
Prostata. Temperatur 36,2 ~ Puls ziemlich frequent (96), Urin neutral, 
spec. Gewicht 1006, etwas Albumen. Stuhlgang angehalten, Scblaf schlecht. 
KSrpergewicht am 30. August 61,7 kg. 

Pat. wird Anfangs mit Ndlaton katheterisirt, wobei 2000 ccm Urin, 
am Schluss mit reichlicher Eiter-Beimengung, entleert werden, sp~iter mit 
Metall-Katheter, der ohne jede Anwendung ,~on Gewalt in die Blase gleitet. 
Am SchTuss ist dem Uriu etwas Blat beigemengt. 
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5. September. Wegen der grossen Schmerzhaftigkeit muss das Kathe- 
terisiren unterbleiben. Blase nur halb geffillt~ da din- Urin zum Theil yon 
selbst entleert werden kanm 7. September: KSrpergewicht 38~3 kg. Uril~ 
sehr trfibe, reichlichen Eiter enthaltend. Im Katheter-Auge finden sich ein- 
zelne geronnene Eitermassen und Gewebs-Fetzen, sonst reichlieh Leuko- 
eyten und rothe BlutkSrPerchen. 9. September: Ted. 

Klinisehr Diagnose. Cystitis purulenta, Pyelo-Nephritis purulenta, 
Tumor vesicae urinariae. 

S e e t i o n s - B e f u n d :  Etwas abgemagerte, m~innliehe Leiehe. Normales 
Fettpolste~. Luugen geblliht, retrahiren sieh nut wenig, gerz sehlaff, nut 
wenig Blut enthaltend, )Iuseulatur gelblieh, briiehig, getr/ibt, Klappen nor- 
real, einzelne atheromatgse Iteerde in der Aorta. Rechte Lunge dutch 
alto fibrSse Verwachsungen tier Thorax~vand adhiirent. Bronehien eylindriseh 
erweitert, Bronehial-Sehleimhaut stark injieirt. In den Lungen-Unterlappen 
verminderter Luft - -  vermehrter Blutgehalt. Milz klein. Kapsel go- 
runzelt, starker Blutreichthum. Leber bindegewebsreieh, sonst normal. 
[)arm and ~Iagen ohne Befund. Unweit der Bauhin'sehen Klappe ziem- 
iieh grosses Meekel'sehes bivertikel. Beide Nieren fast ,~511ig durehsetzt 
mit Eiterheerden, yon normalem Nierengewebe niehts mehr zu sehen. Nieren- 
beckon beiderseits erweitert und mit jauchiger Flfissigkeit geffill~, ebenso 
beide Ureteren. Blase stark e}weitert, geffillt~ Wand verdiekt, stark in- 
jieirte Schleimhaut. In der Blase vier weisse, bewegliehe Steine, der eine 
kirschengross, die anderen kleiner. Balkenbildung. Am Beginn tier Urethra 
springen KnStehen vet, welehe noeh yon Sehleimhaut bedeekt sind, 
die das Lumen verengern. Aueh weiterhin ist das Lumen dureh die knotig 
~TergrSsserte Prosta~a stark verengt. Geringe Epithel-Verluste und starke 
Sehleimhaut-Entzfindung in der ganzen Urethra. Prostata stark vergrSssert, 
so class sie fast das gauze kleiue Beckon ausf/illt, knotig, derb, weiss, 
gl~nzend. Von dem Haupttumor setzt sich liings der Wirbelsi~ule eiu 
Drfisen-Packet nach oben bis in die Oegend der Nierenvenen fort. Driisen 
yon derselben Besehaffenheit. Sonst keine Metastasen. Die mikroskopisehe 
Untersuehung ergab Careinom der Prostata. 

Auff~illig ist hier das aussorordentlich rasche Wachsthum 
und die GrSsse des Tumors,  bemerkenswerth die lunge Zeit  go- 
ringer kliuiseher Erscheinungen: m~ssige Urin-Retention ohne 
Brennen und Schmerzen.  Selbst  sp~ter,  als das Katheter is i ren 

der grossen Schmerzhaft igkei t  wegen unterbleiben musste, konnte 

noch spontan Urin entleert  werden. Wicht ig  for die Diagnose 

is t  die rapide KSrpergewiehts-Abnahme.  

Auch aus den hier mitgethei l ten Fiillen diirfte hervor- 

gehen,  dass die Diagnose Carcinom der Prostata  munch- 
real sehr erschwert sein kann. Urethra le  Hgmorrhagien,  die 
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friiher vielfach als charakteristisch fill; Carcinom der Prostata 
angesehen wurden, waren n u t  in wenigen Ffillen vorhanden. 
Wichtig scheinen tfir die Diagnose die unabh:~ingig yon der Urineut~ 
leerung auftretenden Schmerzen zu sein, die in der iNierengegend, 
der Lumbal- oder Sacralgegend, den Obersehenkeln, der Glans penis 
ihren Sitz haben kSnnen, - -  ein Punkt, auf den schon Wyss 1866 
und ~eitdem Andere als wiehtig fiir die Differential-Diagnose 
hingewiesen haben. Diese Schmerzen erkl/ixen sich theils durch 
Spannung der Kapsel, theils dureh i)ruck der prostatisehen Neu. 
bildung aug die grSsseren Nervenst~mme. Die fibrigen Symptome: 
]aagsam fortschreitende Urin-Retention mit ihren Folgen, Brennen 
in der HarnrShre beim Wasserlassen, dann sparer Stahlver- 
haltung, sind dem Carcinom der Prostata mit der Hypertrophie 
gemein. Abgang yon Geschwulst-Partikeln, die zur Feststellung 
der Diagnose ffihren kiinnten, wird selten zu constatiren sein, 
da ein Uebergreifen des Prostata-Carcinoms auf die Blase mit 
Ulceration sehr selten vorkommt und dann ohne Weiteres der 
chirurgischen Therapie ein Ziel gesetzt ist, die selbst bei 
giinstigeren Fi411en, wie aus einer Arbeit yon Stein aus 
der  Heidelberger chirurgischen Klinik hervorgeht, so gut wie 
keine Erfolge aufzuweisen hat. Auch eine etwaige ungleich- 
ms VergrSsserung der Prostata wird man nicht ifir die 
Diagnose Carcinom verwerthen kSnnen, da die VergrSsserung 
der Prostata bei Carcinom sehr oft ganz gleichm~issig erfolgt, 
und selbst bei ungleichm~issiger Vergriisserung es sich immer 
noch urn eine ziemlich h/iufige Form der Prostata-Hyper- 
trophie, die myomatiise circumscripte H)'pertrophie, handeln kann. 
Andererseits ist bei gleiehm~issiger VergrSsserung und Verh/irtung, 
wie sehon frfiher erws wurde, eine Verwechselung mit 
Prostata-Tuberculose nieht ausgeschlossen, die nach neueren 
Arbeiten nicht so selten zu sein scheint, wie man gewiihnlich 
annimmt. 

Was nun die Verbreitung des Carcinoms in nnseren ffinf 
Fs anbetrifft so war dasselbe in keinem derselben auf die Nach- 
barorgane iibergegangen, was ja auch der Regel entspricht. Von 
den Lymphdrfisen waren je einmal die rechtsseitigen Leisten- 
drfisen, die ]inksseitigen Bronehialdr/isen, die Hilusdriisen der 
reehten Lunge, die Driisen ]s des Duetus thoracicus, die 
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Becken-Lymphdriisen, die R~troperitonaeal-Drfisen~ dreimal die 
Drfisen l~ings der Aorta, bezw. der Wirbels~iule ergriffen. L~sst 
sich nun auch im Allgemeinen bei den Prostata-Carcinomen keine 
Regelm~ssigkeit in der Verbreitungsweise der Metastasen nach- 
weisen, so muss doch immerhin die geringe Betheiligung der Lymph- 
drfisen des Beckens und der Leistengegend auffallend erscheinen, 
worauf unter anderen auch S. M. Cone erst kiirzlich wieder 
aufmerksam gemacht hat. Dass Metastasen in den Organen bei 
Prostata-Carcinom nicht h~/ufig siad, ist schon lunge bekannt, und 
geht unter Anderem aus der schon einmal erw~ihnten Zusammen- 
stellung von W y s s  aus dem Jahre 1866 hervor, der bei 
28 Prostata-Carcinomen nur 7 real Metastasen in inneren Or- 
ganen fand. 
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